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Sammendrag 
Hensikt: Oppgaven skal finne frem til hvordan sykepleier kan veiledende overvektige 
ungdom, som er i behov av å endre livsstil. 
Metode: Systematisk litteraturstudie   
Funn: Jeg har tatt utgangspunkt i fem artikler. Helseverdi og self-efficacy trekkes frem som 
viktige variabler i en helsefremmende livsstil. Motiverende intervju viser seg å være en god 
metode for å veilede ungdom til livsstilsendring. 
Drøfting: I oppgaven blir funnene i artiklene drøftet opp mot annen teori. Det blir drøftet 
rundt sykepleieren sin veiledende rolle, endringsprosessen, og hvordan dette kan tilpasses 
ungdom.  
Konklusjon: I en veiledningsprosess er det viktig med en sykepleie-pasient relasjon som er 
basert på tillitt. Når det er fokus på livsstilsendring, er det viktig med individuell tilpasning, 
informasjon og langvarig oppfølgning. Sykepleier bør ta hensyn til rammefaktorer i en 
veiledningsprosess, og informasjonen bør tilpasses den situasjonen ungdom er i. 
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1.0 INNLEDNING 
Den fysiske formen i befolkningen svekkes, da samfunnsutviklingen fører til at befolkningen 
bruker mye tid foran TV, bilbruken økes og hverdagsoppgavene automatiseres. Resultatet av 
dette er at gjennomsnittsvekten kryper oppover (Mæland 2012: 177). Hver femte nordmann 
har en KMI≥ 30 kg/m2 (Hjelmesæth 2013). WHO har beregnet at innen 2020 så vil 70% av all 
sykdom være livsstilsrelatert (Kristoffersen 2012: 204). I dag har samfunnet store 
helseutfordringer ved å behandle pasienter som allerede er syke, da dette krever øyeblikkelig 
lindring og behandling. Forebyggende helsearbeid = helsevern + helseopplysning + politikk 
for helse. Videre kan helsevern deles inn i individrettet og miljørettet helsevern (Mæland 
2012:18). Det krever resurser, forskning og fagutvikling innenfor forebyggende helsearbeid 
(Mæland 2012: 82). Føre-var prinsipper sier noe om at man i forebyggende helsearbeid ikke 
ønsker å påføre noen unødig skade eller ulempe. Forebyggende helse må veies opp mot om 
tiltakene minker den enkeltes frihet, eller om forebygging på en annen måte påfører skade 
eller belastning (Mæland 2012:85).  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Stort fokus fra samfunnet og kroppspress fører til stigmatisering av overvektige. Hverdagen er 
lagt opp slik at usunn mat er lett tilgjengelig, og dataspill og PC er kommet inn i mange hjem. 
Overvekt har stor sammenheng med livsstil. Jeg har lyst til å fokusere på at det er enklere sagt 
enn gjort å endre livsstil, og at til hvert individ stilles det individuelle krav. Jeg har lyst til å 
skrive om ungdom som ligger i faresonen for å utvikle sykdom, grunnet sin livsstil, og har 
lyst til å fokusere på hva sykepleier kan gjøre når man møter ungdom med høy KMI. Jeg 
ønsker å fokusere på hvordan sykepleieren kan "få med pasienten på laget" og hvordan 
sykepleieren kan få pasienten til å eie problemet sitt, og bli i stand til å ta egne 
helsefremmende valg. Jeg har med dette kommet frem til problemstillingen: 
Hvordan kan sykepleier veilede ungdom med høy KMI til livsstilsendring? 
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Jeg har lyst til å begrense oppgaven med å se på aldersgruppen 18-25år, da det ofte er i disse 
årene man flytter for seg selv og former sin livsstil. Jeg har lyst til å se på sykepleierens 
helsepedagogiske utfordring, og hvordan situasjonen blant unge voksne er i dag. 
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Bacheloroppgaven fokuserer på hvordan sykepleieren kan være en veileder, for at unge med 
høy KMI kan opparbeide seg nok kunnskap til å kunne ta helsefremmende valg. Oppgaven vil 
ta utgangspunkt i pasienter som er henvist til poliklinikk eller Lærings- og mestringssenteret. 
Sosial støtte, fra nære pårørende, kan ha stor betydning i forbindelse med en livsstilsendring. 
Jeg har valgt å ikke trekke inn pårørende i oppgaven, da jeg har lagt hoved fokus på unge som 
er i den fasen der man blir mer selvstendig. 
 
1.3 Definisjon av begreper  
KMI/BMI – kropps masse indeks 
Empowerment - Styrking/ Myndiggjøring 
Self-efficacy - betydningen av personens tro på egen mestringsevne. 
Livsstil – Adferdsmønster som foregår over tid  
Unge voksne og ungdom – i denne oppgaven bruker jeg både unge voksne og ungdom, da 
de går inn i hverandre, og da det finnes mange forskjellige definisjoner på det. FN 
definerer ungdom som de i alderen 15-24 år (Seland 2014). Hovedsakelig her refererer jeg 
til personer mellom 18 og 25 år.  
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2.0 METODEDEL 
Metode kan forstås som den planmessige fremgangsmåten, hvor man går i gang med en 
undersøkelse, både når empiri konstrueres og analyseres (Glasdam 2012: 19).  
Metoder som bygger på teorier om fortolkning og menneskelig erfaring, er kvalitative 
metoder. Her er målet å utforske meningsforholdet i sosiale fenomener, slik det oppleves fra 
de involverte sitt perspektiv. Man kan bruke kvalitative forskningsmetoder til å gi innsikt i 
menneskelig uttrykk gjennom språklig ytring eller handling. Forskningsmetoder, som 
forholder seg til kvantifiserbare størrelser som systematiseres ved hjelp av statistisk metode, 
er kvantitative metode. Her er tall og statistikk sentralt (De nasjonale forskningsetiske 
komiteene 2010).  
Jeg har valgt å bruke systematisk litteraturstudie som metode, da jeg har lyst til å finne ut hva 
forskning sier om hvordan sykepleieren kan veilede ungdom med høy KMI til 
livsstilsendring. 
 
2.1 Litteraturstudie som metode 
Systematisk litteraturstudie vil si at man bruker bibliografiske databaser for å finne frem til de 
nyeste artiklene innenfor et emne. Man skal ta i bruk alle relevante ord og kombinere dem på 
riktig måte. Søkeprofilen er de søkeordene man bruker, mens søkestrategi er hvordan man 
bruker dem, kombinerer dem og de inklusjons- og eksklusjonsprinsippene man tar i bruk. 
Deretter kan man finne inspirasjon til søkeord og artikler gjennom referanselister, man må da 
finne disse artiklene i en database, og endre søkeprofilen etter dette (Glasdam 2012: 37). 
 
2.2 Kriterier for valg av forskningsartikler 
- Publisert i godkjente tidsskrifter 
- Fulltekst finnes i database 
- Være relevant for fag og tema 
- Publisert fra 2005-2015 
- Artiklene skal inneholde fagstoff som inkluderer sykepleie rollen eller den veiledende rollen 
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- Skandinaviske eller engelske artikler 
 
2.3 Søkestrategi 
Dato 
for 
søk 
Database Søkeord med 
kombinasjonsord 
Avgrensninger Antall 
treff 
Antall 
leste 
abstract 
Antall 
utvalgte 
artikler 
29/1 Cinahl lifestyle change*  
Empowerment  
motivation*  
master*  
young adult*  
 
kombinert med and 
Artikler fra 
2005-2015 
37 2 0 
30/1 Cinahl - Patient education,           
health promot*og 
healt educat* 
kombinerte med or.  
- obes*, owerveight 
og BMI kombinert 
med or.  
- nurs*  
- young adult*  
- Empowerment 
Artikler fra 
2005-2015 
171 11 2 
3/2-
15 
Sience 
direct 
Empowerment and 
obese 
I menyen til 
venstre, under 
Publication 
title: Patient 
Education and 
Counseling. 
Under topic: 
physical 
activity, 
life style, 
health care, 
weight loss, 
bmi, behavior 
change, health 
promotion, 
obesity og 
motivational 
interviewing. 
Under 
«Content type» 
valgte jeg 
Journal  
11 5 0 
3/2 SweMed livsstil*  1 1 0 
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+ övervikt* 
Empowerment 
 
Kombinert med 
and 
4/2 Cinahl Lifestyle change* 
Nurs*  
Patient educat* 
Obes* 
 
Kombinert med 
and 
Artikler fra 
2005-2015 
215 5 1 
19/2 Cinahl health*promot*, 
nurs* 
adolescen* obes* 
prevent* 
 
Kombinert med 
and 
Artikler fra 
2005-2015 
524 9 2 
 
 
2.4 Etiske overveielser 
Alle som utfører en empirisk undersøkelse, er forpliktet til å etterleve de gjeldende etiske 
retningslinjer og overholde de gjeldende juridiske lover. Det at jeg inkluderer andre 
mennesker i min oppgave, gjennom allerede eksisterende forskning, gjør at jeg er nødt til å 
overholde de samme etiske kravene som i alle andre forskningsprosjekter. Det er nødvendig å 
vite om undersøkelsen skal meldes til Datatilsynet, den vitenskapelige komite og/eller 
helsetilsynet (Glasdam 2012:24). Når jeg skal vurdere artiklene jeg inkluderer i oppgaven, er 
det viktig at jeg undersøker om forfatteren har tatt hensyn til de etiske overveielsene, som 
innebærer informert samtykke, frivillighet, rett til å trekke seg og anonymitet og 
konfidensialitet. Da jeg har inkludert artikler med barn, som er en sårbar gruppe, stilles det 
ekstra strenge etiske krav. Her er det behov for at det gis informerte samtykke av både 
deltakeren og av personen som har omsorgsansvar for deltakeren (Rørvik 2013).  
 
2.5 Kildekritikk 
Jeg valgte først å fokusere på unge voksne i søkestrategien, da jeg ønsket å finne forskning 
om de som har høy BMI i 20 årene. Dette var ikke et begrep som ga mange gode artikler, og 
jeg endret derfor til å søke artikler om barn og unge. Jeg har inkludert studier som tar for seg 
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overvekt i alderen 10-25 år, som er et veldig vidt alderssprang, der det skjer mye både fysisk 
og psykisk med alle. Dette er en periode man går fra at foreldrene er en viktig brikke og over 
til den perioden der man blir mer selvstendig og former sin egen livsstil. Oppgaven tar for seg 
unge i alderen 18-25 år. Jeg valgte å inkludere artiklene med pasienter ned til 10 år, da det er i 
denne fasen av livet man begynner å forme livsstilsrelatert atferd og da jeg mener disse 
artiklene tydeliggjør metoder og pasienterfaringer, som er aktuelle å inkludere i flere stadier 
av livet. 
Ikke alle artiklene handler direkte om sykepleierrollen, men alle handler om den veiledende 
rollen, som viser seg i helsepedagogikken og er en del av sykepleie rollen. Jeg valgte derfor å 
inkludere artiklene som sa noe om veiledning til livsstilsendring. 
Jeg har kun inkludert artikler fra Cinahl, noe som kan vise til at det kun er brukt en database i 
denne oppgaven. Etter forsøk på søk i både SienceDirect og SweMed+, ble det konkludert 
med at Cinahl hadde flere treff, og jeg fant her artikler som passet til oppgaven. Alle fem 
artiklene er derfor henter fra Cinahl.  
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3.0 PRESENTASJON AV FUNN 
 
3.1 Artikkel 1 
Tittel: Health Value, Perceived Social Support, and Health Self-Efficacy as Factors in a 
Health-Promoting Lifestyle 
Relevans for oppgaven: I løpet av college årene kan studenter opparbeide seg en 
helsefremmende livsstil som kan følge med seg langsiktige fordeler. Studien kom frem til at 
Høgskoler og universiteter er miljøer der helse fagfolk kan etablere intervensjonsprogrammer, 
for å fremme adopsjon og vedlikehold av en sunn livsstil blant studenter. Å øke self-efficacy 
og helseverdi, er sentralt, og artikkelen når ungdom som målgruppe. 
Forfatter, 
land, årstall, 
tidsskrift 
Jackson, E. S., Tucker, C. M. og Herman, K. C. 
 
Sørøst I USA 
 
2007 
 
Journal of American College health 
Hensikt Studien ble gjennomført for å utforske roller av helseverdi, familie/venner som sosiale 
støtte og self-efficacy i den helsefremmende livsstilen hos college studenter 
Metode, 
design, 
utvalg 
Anonymt spørreskjema. 
Deltakerne fullført en Assessment Battery bestående av seks forskjellige instrumenter. 
Det ble valgt ut studenter fra to innledende psykologi klasser, på et stort universitet. 180 
interesserte studenter fikk spørreskjema. 90% svarte på spørreskjemaene, og studien 
inkluderer 49 menn og 113 kvinner, der gjennomsnittsalderen var 20 år. Det ble inkludert 
deltakere med flere forskjellige etniske bakgrunner. 
Intervensjon/
analyse 
Deltakerne fikk informasjon om studien sin hensikt, og de som var interessert kunne hente 
en pakke etter timen. Pakkene inneholdt informert samtykke skjema og assessment 
battery. Deltakerne ble instruert i hvordan de skulle gjennomføre studien, og de fikk ta 
med skjemaene hjem for utfylling. Alle skjemaene, skulle etter de var utfylt, puttes i en 
konvolutt som skulle forsegles. Det informerte samtykkeskjemaet skulle legges i en annen 
boks enn den boksen konvolutten med de resterende skjemaene skulle puttes i. Etter 
fullført assesment battery fikk hver deltaker et debrifing skjema for å lese og signere, og 
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disse ble holdt separate fra de andre skjemaene. 
Hovedfunn Etnisk rase hadde sammenheng med grad av engasjement i en helsefremmende livsstil. 
Studien kom også frem til at alder hadde sammenheng med opplevelse av sosial støtte fra 
familie og venner. Når deltakernes alder øker så avtar opplevelsen av støtte fra 
familie/venner. Studien bekreftet viktigheten av helseverdi og 
helse self-efficacy som variabler i helsefremmende livsstil blant studenter.  
 
Helsepersonell som arbeider på høyskoler kan tilrettelegge for adopsjon og vedlikehold av 
helsefremmende livsstil blant studenter, ved å tilby undervisning om helse problematikk, 
utvikle og implementere programmer rettet mot å øke helse verdien av college studenter 
og tilby seminarer. Seminarene kan ta for seg strategier en kan danne for å engasjere seg i 
helse atferd, som reduserer sannsynligheten for kreft, diabetes, 
hypertensjon, fedme, artritt, substans avhengighet, og uønsket graviditet. 
 
3.2 Artikkel 2 
Tittel: Childhood obesity: Prevention practices of nurse practitioners 
Relevans for oppgaven: Artikkelen viser til kulturelle, sosiale og samfunnsskapte barrierer for 
behandling av overvektige. Studien fokuserer på USA, men den kan sammenlignes med den 
norske kulturen. Artikkelen ble inkludert, da den sier noe om ressurser som kan være en 
barriere for den forebyggende helsen, og noen kvalifikasjoner sykepleiere bør fokusere på. 
Selv om studien fokuserer på pediatri, er mangel på ressurser og det å være kjent med 
retningslinjer for forebyggende behandling, noe som er aktuelt hos flere pasientgrupper. 
Forfatter, 
land, årstall, 
tidsskrift 
Larsen, L., Mandleco, B., Williams, M. og Tiedeman, M.  
 
Studien er fra nordvest I USA 
 
2005 
 
Journal of the American Academy of Nurse Practitioners 
Hensikt Hensikten med denne studien var å beskrive forebyggende praksis av 
sykepleiere når det kom til fedme hos barn, sammenligne praksis av 
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sykepleiere når det kommer til spesialitet, praksis innstilling og bevissthet 
om retningslinjer for forebygging av fedme hos barn. Studien skulle 
identifisere relasjoner mellom forebyggende praksiser og demografiske 
variabler av sykepleiere, og undersøke ressursene og hindrene for å kunne 
gjennomføre den forebyggende praksisen. 
Metode, 
design, 
utvalg 
Spørreskjema 
 
607 avansert praksis registrerte sykepleiere, i området som studiet tok for 
seg, mottok skjemaet på mail. 288 utfylte skjemaer ble returnert, og av disse 
var det 99 skjemaer som nådde opp til kriteriene og kunne brukes i studien. 
 
Deltakerne fylte ut et spørreskjema basert på dokumenterte risikofaktorer for 
overvektige barn, samt forebyggende retningslinjer utarbeidet av American 
Academy of Pediatrics. 
 
Det var 82 kvinner og 17 menn som deltok 
Intervensjon/ 
analyse 
Undersøkelsen spurte sykepleiere om å rangere seg selv ved hjelp av en 
skala, fra 1 til 5, hvor ofte de utfører følgende: rutinemessig beregning av 
BMI og serieplotting for screening av overvekt, rutinemessig rådgivning til 
foreldre om riktig ernæring, fysisk aktivitet, minke stillesittende atferd, og 
foreldre ferdigheter, rutinemessigninntak av kosttilskudd, fysisk aktivitet, og 
TV / media historier, og spesifikt identifisere barn i risikosonen.  I tillegg 
spurte undersøkelsen tre åpne spørsmål om ressurser og barrierer sykepleiere 
møter i håndteringen av fedme forebygging i barneårene. De demografiske 
spørsmålene inkluderte detaljer om sykepleiernes  bakgrunn og praksis 
erfaring. 
Hovedfunn Sykepleiere som arbeider i familiepraksis eller generell pediatrisk praksis, 
brukte ikke BMI-for-alder indeksen konsekvent for å screene for fedme i 
barndommen, som det er anbefalt av American Academy of Pediatrics. De 
underviste imidlertid foreldre til å fremme sunne mat valg og fysisk aktivitet 
i familiene sine. 
 
Sykepleiere som arbeider i en pediatrisk praksis og sykepleiere som var klar 
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over 
retningslinjene for forebygging, hadde større sannsynlighet for å utføre flere 
forebyggende strategier enn sykepleiere som arbeider i en familie praksis og 
de som ikke var klar over retningslinjene. 
 
Foreldrenes holdninger, den amerikanske livsstilen, og mangel på ressurser 
hos både sykepleiere og familien, ble nevnt som hindre for det forebyggende 
arbeidet. 
 
3.3 Artikkel 3 
Tittel: LINDA -- a solution-focused low-intensity intervention aimed at improving health 
behaviors of young females: a cluster-randomized controlled trial 
Relevans for oppgaven: Denne studien utforsker effektiviteten av en individuell, langsiktig 
veiledning for å fremme sunn fysisk aktivitet, bedre diet, sovemønster og unngå vektøkning 
hos unge jenter. Studien sier noe om løsningsfokuserte kort terapi intervensjon, med 
individuell tilpasning, og den treffer aldersgruppen jeg skriver om. Eneste minus er at studien 
kun tar for seg jenter. 
Forfatter, 
land, årstall, 
tidsskrift 
Valve, P., Lehtinen-Jacks, S., Eriksson, T., Lehtinen, M., Lindfors, P., Saha, 
M-T., Rimpelä, A. og Anglé, S. 
 
Finnland 
 
2013 
 
BMC Public Health 
Hensikt Hensikten med studien var å sikte på å utvikle og evaluere effekten av en 
individualisert, langsiktig støtte og livsstil rådgivning, for å fremme sunn 
fysisk aktivitet, bedre kosthold og sove atferd, og forebygge vektøkning hos 
unge kvinner. 
Metode, 
design, 
Eksperimentelt design 
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utvalg Studien var en sub-studie av HPV 008 vaksinasjon rettssaken. Studien er 
basert på jenter i alderen 17-21 år. Deltakerne ble delt inn i intervensjons 
grupper og kontroll grupper basert på vaksinasjons senter. Åtte 
vaksinasjonssentere inngikk i intervensjonsgruppen og syv i kontrollgruppen.  
 
Metoden og prinsippene for løsningsfokuserte kort terapi ble valgt for 
intervensjonen, da sosial støtte er viktig og bruken av livsstilsendrings 
taktikker er essensielt for effektivitet. Hovedvekten av denne 
tilnærmingen er på å oppmuntre pasienter til å sette seg mål, og nå dem ved å 
anerkjenne og bruke sine egne styrker. 
Intervensjon/ 
analyse 
Alle deltakerne fikk veiledning angående seksual helse i forbindelse med HPV 
vaksinasjon studien. Intervensjonsgruppene mottok livsstils veiledning fra 
sykepleiere i forbindelse med besøk til HPV studien. Jentene i 
kontrollgruppen fulgte protokollen for HPV-008 studien, inkludert livsstils 
veiledning i forhold til standard pleie i Finnland. 
 
Før intervensjonen, fikk sykepleierne to firetimers gruppeundervisning for 
orientering og trening i løsningsfokusert filosofi, og en gjennomføring i 
gjeldende studieprotokoll. 
 
Intervensjonsgruppa fikk en personlig en-til-en veiledningstime om livsstil. 
Under disse veiledningstimene så diskuterte sykepleier og deltaker, 
deltakerens nåværende helseoppførsel relatert til aktivitet, spisevaner og 
søvnvaner. Det ble satt fokus på å ha en positiv og oppmuntrende diskusjon. 
Om det var noe deltakeren ikke var fornøyd med, ble deltakeren oppmuntret 
til å sette seg et lite mål, og sykepleieren hjalp da deltakeren til å nå dette 
målet, på en trener-aktig måte. Hver time varte i cirka 20minutter. Deretter 
deltok alle jentene på en oppfølgingstime hver 6. måned i 1,5-2,5 år. 
 
Alle jentene som deltok fullførte et spørreskjema før intervensjonen og etter 
1,5-2,5 års oppfølgingen. Det ble også målt høyde og vekt av alle jentene før 
og etter intervensjonen. 
Hovedfunn 37% i intervensjonsgruppen og 31% i kontrollgruppen hadde en generell 
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forbedring i deres helse atferd om fysisk aktivitet, matvaner og / eller tidligere 
sengetid. Den individuelle BMI verdien økte i begge gruppene og 
prosentandelen av overvektige deltakere økte fra 15% til 20% i 
intervensjonsgruppa og 17% til 20% i kontroll gruppa. 
 
Intervensjonen hadde en liten positiv samlet effekt på målet om helse atferd av 
alle unge kvinner som deltok i intervensjonen, sammenlignet med de i 
kontrollgruppen. 
 
Studien fant at endringer i fysisk aktivitet er enklere å oppnå enn endringer i 
diett, og at individuell rådgivning av lav intensitet, er nok til å gi langsiktige 
positive endringer i fysisk aktivitet. Studien viser også at de løsningsfokuserte 
prinsippene og metodene er brukbare for å fremme sunnere helseverdier, 
spesielt fysisk aktivitet og tidligere sengetid, og at positiv tilnærming kan 
læres relativt fort til de som deltar i intervensjonen. 
 
3.4 Artikkel 4 
Tittel: Effects of motivational interviewing to promote weight loss in obese children 
Relevans for oppgaven: Denne artikkelen ble inkludert da jeg synes den beskriver effekten av 
motiverende intervju godt. Studien tok for seg barn helt ned til 10års alderen, men 
motiverende intervju som metode, kan benyttes i flere aldersgrupper. Artikkelen nevner også 
sykepleierollen i endringsprosessen. 
Forfatter, 
land, årstall, 
tidsskrift 
Wong, E. M.Y. og Cheng, M. M. H. 
 
Hong Kong 
 
2013 
 
Journal of Clinical Nursing 
 
Hensikt Hensikten med studien var å finne effekten av motiverende intervju for 
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overvektige barn og konsultasjon per telefon til forelde, for å fremme 
vektreduksjon hos overvektige barn. 
Metode, 
design, 
utvalg 
Det ble brukt en pre-post kvasi-eksperimentell design med repeterte målinger. 
 
Studien tok for seg fire barneskoler over 11 måneder, i perioden 2010-2011. 
Til sammen ble 791 barn, som nådde studiens kriterier, delt inn i tre grupper. 
Barna var rundt 10 år (de gikk i det som tilsvarer 5. og 6.klasse i UK). Gruppe 
en (n=70) mottok motiverende intervju (MI), gruppe to (n=66) mottok 
motiverende intervju samtidig som foreldrene fikk veiledning over telefon 
(MI+), og den tredje gruppa (n=49) var kontrollgruppe som ikke mottok noen 
intervensjon.  
 
Aldersgruppen ble valgt fordi forskerne mente at barn i denne alderen er mer 
selvstendige og har mer kontroll over livsstil valg. 
Intervensjon/ 
analyse 
Basert på resultatene fra skolens standard vurdering av fysisk form, ble 
overvektige barn utvalgt til å inviteres til studien. 
 
Barna i MI og MI+ gruppene ble opplært til å fylle ut diett journal og trenings 
logg på daglig basis. 
 
Intervensjonen gikk over 14 uker, med seks konsultasjoner. Hver sesjon var en 
individuell konsultasjon, som varte i cirka 30 minutter. 
 
Første økt ble utført av en erfaren senior forskningsassistent i 
administrasjonen av vekttap programmet. MI-gruppen tok del i fem MI 
intervensjons økter som bestod av tre økter for hver andre uke og to økter for 
hver fjerde uke. MI intervensjon ble utført av en sykepleier som hadde fått 
opplæring i vektkontroll og MI ferdigheter. 
 
Målet med øktene: 
-Første: å øke barnas bevissthet om viktigheten av vekttap, som de som regel 
ikke var forberedt på å endre.  
-Andre: styrke barnas self-efficacy var nøkkelen. Barna på dette stadiet var 
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ofte inaktive, med hensikt om å endre dette senere. 
-Tredje: barna hadde blitt mer aktive, men hadde ikke nødvendigvis fulgt 
planen regelmessig. Avklaring av handlingsplanen var nødvendig her.  
-Fjerde: barna var mer aktive. Fokus på dette stadiet var å gi hjelp og råd til å 
veilede dem og for å hindre et tilbakefall.  
-Femte: målet var å forsterke fordelene ved ny livsstils atferd og å gi ressurser 
til å hjelpe barna å opprettholde sine mål. 
Hovedfunn Studien viste at motiverende intervju hadde en effekt når det kom til å 
forbedre vektreduksjon hos overvektige barn. 
 
Sykepleiere er i en posisjon som egner seg for å 
forebygge og behandle fedme i barneårene, og sykepleiere har unike 
kunnskaper og erfaring med å levere intervensjoner for enkeltpersoner og 
familier. 
 
3.5 Artikkel 5 
Tittel: Adolescents’ perceptions of obesity treatment – an interview study 
Relevans for oppgaven: Denne artikkelen valgte jeg å inkludere da den viser pasienten sitt 
perspektiv av behandling. Dette kan gi informasjon til hvordan man kan forbedre og legge 
fokus på i behandlingen av overvekt. Studien legger fokus på å inkludere pasientenes 
personlige behov, mål og motiv for vektreduksjon, noe som en sykepleier burde ta med inn i 
alle sykepleie-pasient relasjoner, der det er fokus på livsstilsendring.  
Forfatter, 
land, årstall, 
tidsskrift 
Morinder, G.,  Biguet, G., Mattsson, E., Marcus, C. og Larsson, U. E. 
 
Sverige 
 
2011 
 
Disability & Rehabilitation 
Hensikt Hensikten var å beskrive unges oppfatninger av fedme behandling for å gi 
verdifull informasjon for design og utviklingen av behandlingen. 
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Metode, 
design, 
utvalg 
semi-strukturerte intervjuer og en fenomenografisk (kvalitativ) 
forsknings tilnærming. 
 
Forskjellige yrkesgrupper på en pediatrisk fedme klinikk i Sverige ble bedt om 
å nominere registrert overvektige ungdom, som inkluderte studiens kriterier 
som blant annet gikk ut på at de snakket svensk, var mellom 14 og 16 år og at 
de var overvektige i forhold til den internasjonale KMI for alder og kjønn 
modellen. Etter å ha mottatt brev med informasjon og spørsmål om å være 
med i studiet, var det 12 jenter og seks gutter som ønsket å delta. 
Intervensjon/ 
analyse 
Det tverrfaglig team ved klinikken består av kliniske ernæringsfysiologer, 
helse arrangører, sykepleiere, leger, fysioterapeuter og psykologer. 
Behandling omfatter en kombinasjon av kosthold, fysisk aktivitet / trening, 
atferd modifikasjon, motiverende intervju (MI), sommer leirer, vekttap 
medikamenter og bariatrisk kirurgi. behandling som tilbys til barn er 
individuelt tilpasset og avhenger av alder, motivasjon grad av fedme, 
tilstedeværelse av komorbiditet, tidligere vekttap terapier og den relative 
suksessen av hver. 
 
Intervjuene ble holdt av den første forfatteren på Institutt for fysioterapi, 
Karolinska Universitets Sykehus. Foreldrene var ikke til stede. Intervjuene ble 
delvis strukturert med åpne spørsmål og fulgte en intervjuguide som var 
diskutert og utviklet av alle forfatterne. Oppfølgings spørsmål, stilt under de 
samme intervju, ble anvendt for å avklare og utdype enkelte punkter og 
opplevelser. Intervjuene varte i 19 til 60 minutter, og de ble tatt opp på 
lydbånd og ble deretter transkribert ordrett, av førsteforfatter eller en sekretær. 
 
Fokus arenaer: 
1) deltakerens oppfatninger og forståelser av fedme og vekttap 
2) henvisning til den pediatriske fedme klinikk 
3) deltakelse i fedme behandling 
Hovedfunn Ungdommene uttrykte mange fysiske, psykiske og sosiale hemninger som en 
konsekvens av deres fedme. 
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Forskjellige måter en kunne oppfatte og reagere på fedme behandling, ble 
oppdaget og beskrevet i seks kategorier; personlig empowerment, fortvilelse 
og skuffelse, sikkerhet og lettelse, ambivalens og usikkerhet, aksept og 
realisering og skam og skyldfølelse. 
 
Behandlingsstrategier må vurdere den store innvirkningen fedme har på 
ungdommenes liv. Det er nødvendig å fokusere personlig på overvektige 
ungdom i behandlingsprosessen, og å fokusere på de unges personlige behov, 
mål og motiv for vektreduksjon. 
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4.0 Sykepleiefaglig referanseramme 
 
4.1 Kari Martinsen sin omsorgsteori  
Kari Martinsen har argumentert med at det er den moralske siden ved omsorg som er 
overordnet. Det er i måten arbeid utføres på at moralen viser seg (Martinsen 2005:136). 
Sykepleier må lære å handle ut ifra erfaring, forståelse, innsikt og klokskap, for å kunne 
handle best mulig i en situasjon (Martinsen 2005:139). Det etiske prinsippet om pasienten sin 
autonomi, er noe Martinsen problematiserer (Kristoffersen 2012: 253). 
 
4.1.2 sykepleie-pasient relasjon  
Relasjoner blir sett på som det fundamentale i menneskelivet, i verdioppfatningen som 
Martinsen bygger på (Kristoffersen 2012: 249). Tillit er viktig i et sykepleie-pasient forhold. 
Tillitten skal ikke begrunnes, men med mangel på tillitt så oppstår mistillit, som må 
begrunnes (Martinsen 2005: 142). I møte med andre er det to muligheter man står overfor, det 
er enten å ta vare på den andre eller å bryte ned tillitsforholdet. I sosiale relasjoner står vi som 
mennesker i et dilemma mellom åpenhet og beskyttelse, og dette tar vi med oss som 
yrkesutøvere. Dette kan føre til at omsorg enten kan bli sentimental, der følelser er involvert 
og situasjonen blir borte, eller den kan bli paternalistisk, der den omsorgstrengende blir fratatt 
muligheten til å være delaktig i sine egne livsmuligheter. Her blir den ene parten gjort 
maktesløs i hver sin situasjon. For at man i yrkessammenheng skal kunne bygge opp et 
sykepleier-pasient-forhold, må det være to forutsetninger til stede. Det må være en 
autoritetsstruktur, der sykepleieren sitter med kunnskap som pasienten ikke har, og det må 
være en svak paternalisme, som må overordnes prinsippet om pasienten sin autonomi 
(Martinsen 2005: 144-146). 
 
4.1.3 syn på svak paternalisme 
Med engasjement, går jeg inn i en relasjon med den andre. I omsorgens utvikling ligger det 
hele tiden mulighet for konflikt. Denne konflikten kan føre til overgrep, men også 
ettergivenhet. For å få en god samhandling, må man finne middelveien mellom sentimental 
omsorg og paternalisme, for å unngå likegyldighet. I tanken om overgrep og formynderi vil 
makten ligge hos sykepleier, og pasienten blir passivisert. Når det kommer til ettergivenhet, 
som fører til unnlatelsessynder, er det et individualistisk menneskesyn som ligger i grunn. Her 
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er det respekten for den andre sin uavhengighet som blir det hele. Sykepleier står i en 
vippeposisjon når det kommer til å være engasjert til stede i situasjonen, ut fra det som tjener 
den andre best. Her kan engasjement fort vippe over til overgrep, mens det å etterkomme den 
andres forventninger kan utarte seg til ettergivenhet. Det å bli klar over dette dilemmaet, er 
omsorgens utfordring. Ved å ta i bruk svak paternalisme, kan man handle ut fra en faglig 
vurdering av situasjonen, og på den måten komme frem til det som er til det beste for den 
andre. Dette forutsetter en sensitivitet i relasjonen som gjør at begge parter blir deltakere 
(Martinsen 2005: 157-162). 
 
4.1.4 Kritikk av teorien 
Martinsen tar avstand fra tidligere tenkning om sykepleie som fag og yrke, og presenterer et 
alternativ til den. Teorien hennes legger vekt på de syke syke, noe som gir et inntrykk av at 
Martinsen mener sykepleie primært bør ta seg av de mest pleietrengende pasientgruppene. Det 
er usikkert om hennes intensjon er at den forebyggende og helsefremmende delen av 
sykepleiefunksjonen utelukkes, men det er ikke her hun vektlegger sin sykepleieteori 
(Kristoffersen 2012:248-253).  
 
4.2 Mestring 
Begrepene stress og mestring henger tett sammen. Biologiske stressreaksjoner kan bli utløst 
av både fysiske og psykiske stressere. Noen stressere krever fysiologisk tilpasning, mens 
andre krever følelsesmessig bearbeiding, læring og problemløsning. I mange situasjoner, 
krever det tilpasning på alle nivåer, som innebærer fysisk, følelsesmessig, kognitivt og sosialt. 
Nyere stressforskning viser at det er følelsesmessige belastninger som er årsaken til 
stressreaksjoner hos mennesker, og ikke de fysiske stimuli (Kristoffersen 2012: 135). Det er 
individuelt hva som oppleves som stressende. Hvor man er i livet, og ulike situasjoner kan 
også være faktorer til hvordan en person håndterer stress. Jeg velger å ikke beskrive 
stressfaktorer for seg selv, men å fokusere mer på mestrings begrepet, og snakke om stress i 
forhold til dette. Mestring, definerer Lazarus og Folkman som ulike typer atferd og psykiske 
prosesser, som personen tar i bruk for å fjerne, overvinne, redusere eller godta krav, som 
oppstår i de situasjonene der personen sine ressurser blir satt på prøve. Et mestringsforsøk har 
alltid en hensikt, og resultatet vil da i beste tilfelle være en hensiktsmessig tilpasning. 
Mestringsprosessen består av ulike faser: En primærvurdering, der situasjonen tillegges 
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mening både ut ifra kjennetegn hos personen og indre faktorer hos personen det gjelder. 
Personen kan da oppfatte situasjonen som positiv, nøytral eller belastende. Så vil det være en 
sekundærvurdering, som tar for seg mulighetene for å kunne håndtere situasjonen personen 
står i. I sekundærvurderingen vil personen lete etter tidligere erfaringer fra liknende 
situasjoner og finne ut om personen har nok kunnskap for å kunne håndtere situasjonen. 
Deretter kommer en revurdering, som vil oppstå om sekundærvurderingen fører til at 
personen innser at det faktisk er mulighet til å mestre situasjonen (Kristoffersen. 2012: 143-
145). Videre deler Lazarus og Folkman mestringsstrategier inn i problemorientert mestring, 
der personen aktivt og direkte forholder seg til det situasjonen eller problemet gjelder, og 
emosjonelt orientert mestring, som omfatter strategier som kan endre opplevelsen av 
situasjonen (Kristoffersen 2012: 145-147). Når man er sykepleier i møte med pasient, bør man 
samle inn data om personens behov, verdier, kultur, tro, erfaringer, kunnskaper og ferdigheter 
direkte knyttet til situasjonen, da dette er med på å forme situasjonen til hver enkelt person. 
Verdiene til den enkelte, er de ofte knyttet til den enkeltes liv og familiesituasjon, og vil virke 
inn på opplevelsen av stress og valg av mestringsstrategi i den spesifikke situasjonen 
(Kristoffersen 2012: 150). Om personen for eksempel mangler kunnskap om situasjonen, så 
vil dette kunne føre til en høy grad av stress, og dette vil føre til en mestringsstrategi som er 
passiv og unnvikende. Helsepersonell må derfor ta initiativ til samtaler og invitere til at 
pasienten kan stille spørsmål (Kristoffersen 2012: 153). Det er her beskrevet noen av de 
mange faktorene som spiller inn i en mestringssammenheng. For å fokusere på hvordan 
sykepleieren kan fremme mestring, må sykepleier først og fremst samle inn data om forhold 
som påvirker pasienten sin kognitive vurdering. Når dette er gjort, og en har klarlagt viktige 
faktorer i personen og miljøet, kan sykepleier sette opp tiltak for å påvirke personens 
opplevelse av trussel, og styrke muligheter for å mestre en situasjon på en aktiv og direkte 
måte. Ved å overføre kunnskap til pasienten, kan sykepleier korrigere feilaktige forestillinger 
og fantasier som pasienten kan oppleve som en trussel. Videre kan sykepleier hjelpe pasienten 
til å klargjøre sine tanker, og til og aktivt velge hvilke verdier pasienten skal bygge livet sitt 
på i fremtiden. Sykepleier kan også være til stede for å lytte og ta imot frustrasjon og 
fortvilelse som pasienten måtte føle på. En persons mestringsevne blir bygget opp i barne- og 
ungdomsårene, og den når sitt høyeste nivå i voksen alder (Kristoffersen 2012: 155-157). En 
person med god mestringsevne, har et høyt helsenivå. Det vil si en psykologisk egenskap ved 
det enkelte mennesket, som ofte er relativt stabil over tid. En kan si at grunnlaget for en 
person sitt helsenivå, er et resultat av samspillet mellom biologisk arv og påvirkning fra 
miljøet. Self-efficacy er et sentralt begrep som viser til at troen på egen mestringsevne ofte er 
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avgjørende for hvordan en person tenker, opplever og handler i konkrete situasjoner 
(Kristoffersen 2012: 158-159). Dette vil da si at personen har en positiv forventning til å 
mestre situasjonen eller nå målet som er satt (Kristoffersen 2012: 215). Om personen har 
mislyktes før, er de negative forestillingene om å ikke mestre til stede, og personen har da 
utviklet en forventing om å mislykkes. Self-efficacy er godt dokumentert at har stor betydning 
for helseatferd. Ved at man som sykepleier lytter til om pasienten har positive eller negative 
self-efficacy, kan man støtte under og bidra til å fremme positive forventninger til 
livsstilsendring (Kristoffersen 2012: 216).  
 
4.3 Motivasjon 
For å klare å bryte et atferdsmønster, så må man ønske forandring selv (Kristoffersen 2012: 
202). Om personen ikke har tro på at livsstilsendring kan gjennomføres, kan personen 
muligens la være å prøve (Kristoffersen 2012: 216). Motivasjon blir definert som den faktoren 
som setter i gang, gir retning til og opprettholder atferd. Motivasjon er en viktig faktor i 
vurdering av hvilke behandlingstilbud som passer eller ikke. I denne definisjonen så ser man 
på at all atferd kan sees på som motivert. Videre deles motivasjon inn i indre- og ytre 
motivasjon (Helsedirektoratet u.å).  
En studie som tok for seg college studenter i USA viste til at det var sterke forskjeller i indre 
motivasjon, når det kom til kjønn og vekt status. Studien kom frem til at menn og 
normalvektige hadde høyere affektiv motivasjon og hadde generelt mer motivasjon i seg, enn 
kvinner og overvektige. Kvinner og overvektige studenter kan potensielt ha nytte av strategier 
til å styrke indre motivasjon, som affektiv motivasjon og self-efficacy i forbindelse med vekt 
relaterte forebyggende intervensjoner (Furia m.fl. 2009: 258-262). 
 
4.4 Motiverende intervju 
Motiverende intervju er en klientsentrert, målfokusert og evidensbasert samtalemetode, der 
formålet er å styrke en persons motivasjon til å endre atferd (Helsedirektoratet u.å.). Det er 
den indre motivasjonen som man prøver å påvirke. Den motiverende samtalen har mange 
fellestrekk med pedagogisk veiledning. Denne metoden har vist seg å være mer 
hensiktsmessig og effektiv enn annen rådgivning, når det kommer til livsstilsendring 
(Kristoffersen 2012: 240). Den pedagogiske samtalen mellom sykepleier og pasient 
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kjennetegnes av autoritet og ydmykhet, tillit og åpenhet og fleksibilitet og tilpasning. 
Sykepleier må fokusere på at pasienten sine erfaringer med å leve med sykdommen er like 
viktig som fagkunnskapene som sykepleieren har, og situasjonen vil alltid være ny, da 
sykepleiere samtaler med mange pasienter (Kristoffersen 2012: 351).  
 
4.5 Empowerment og brukermedvirkning 
Empowerment ble definert i Ottawa-charteret i 1986 som en prosess som gjør folk i stand til å 
øke sin kontroll over egen helsetilstand og til å forbedre egen helse. I folkehelseperspektivet 
vil en ha frem at alle skal bli i stand til å definere sine egne problemer ut ifra sin egen 
situasjon, og sammen i fellesskap med andre kunne finne sine løsninger (Kristoffersen 2012: 
338). 
Det å kunne oppleve at man kan gjøre noe for å påvirke sin livssituasjon på en positiv måte, 
og ha kunnskap til å delta i beslutninger om sin egen situasjon, kan gi følelsen av kontroll. Å 
gi pasienten en aktiv rolle er viktig i alle situasjoner, og all behandling krever aktiv innsats fra 
pasienten selv, for og lykkes (Kristoffersen 2012: 156).  
Hvor langt samfunnet kan gå for å minke den enkeltes frihet, med hensikt om å beskytte 
vedkommende egen helse, skaper et etisk spørsmål som for så vidt ikke har noe 
allmenngyldig svar. Vi snakker om paternalisme når andre går inn for å hindre at en person 
skader sin egen helse, uten at vedkommende har samtykket. Paternalisme er problematisk fra 
en etisk synsvinkel, men alle paternalistiske handlinger er ikke uetiske. Det vil være forsvarlig 
av samfunnet å legge til rette for forhold slik at folk gjør sunne valg, selv om det innebærer et 
visst frihetsinngrep (Mæland 2012: 80-81). 
 
4.6 sykepleierens veiledende funksjon  
Tveiten (2006) definerer veiledning som:  
En formell, relasjonell, pedagogisk istandssettingsprosess som har til hensikt at 
mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog basert på kunnskap og humanistiske 
verdier (Tveiten 2013:71). 
Når det kommer til helsepedagogikk, fokuseres det på hvordan helsepersonell burde 
samhandle med bruker, pasienter og pårørende når det er et mål om å legge til rette for læring 
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og fremme mestring i forbindelse med langvarige helseutfordringer (Mestring.no 2014). 
Innenfor helsepedagogikken er man opptatt av dialog, og den læringen som skjer hos den 
enkelte. Det å se på læringen som en forandringsprosess, er den prosessen helsepersonell må 
ta tak i for å kunne fremme helse. Sykepleier må kunne etablere en god relasjon og ha 
kunnskap om faktorer som er med på å påvirke læringsprosessen (Kristoffersen 2012:345).  
Sykepleieren sitt syn på hva læring er, er en verdi som ligger i grunn for valg av metoder, og 
det påvirker hvordan veiledning bygges opp og gjennomføres. Sykepleier skal i dag ha et syn 
på pasienten der en respektere pasienten sin autonomi (Kristoffersen 2012: 346). Studier har 
vist at sykepleier bør legge fokus på hva som er barrierer eller hindringer for den 
helsefremmende atferden (Kristoffersen 2012: 222). 
En veileder er en ledsager på veien mot å endre livsstil. Veilederen går sammen med 
pasienten og hjelper pasienten til å se sin egen vei og sine egne mål klarere. En god veileder, 
er en som gir informasjon og undervisning ved behov, råd når det blir etterspurt, lytter 
terapeutisk, gi instruksjon når det er nødvendig og er en slags coach som stimulerer pasienten 
til å yte optimalt (Eide og Eide 2012: 332). 
Det å støtte en annen, innebærer at sykepleieren deltar i personens anstrengelse for og nå et 
mål. Sykepleieren gir oppmuntring og hjelp ved å støtte, som skal ha til hensikt og minke 
risikoen for at pasienten skal feile eller mislykkes. Støtte som pedagogisk metode blir derfor 
kombinert med veiledning, og egner seg i situasjoner som er vanskelig eller ubehagelig for 
pasienten. Formålet med støtte er å få pasienten til å kontrollere og gjennomføre bestemte 
handlinger, eller til å ta bestemte valg (Kristoffersen 2012: 367). 
Den didaktiske relasjonsmodell, kan være til hjelp for å få oversikt over de viktigste faktorene 
som en må ta hensyn til, og den deles opp i seks punkter (omhelse.no 2015):  
 Læreforutsetninger 
 Rammefaktorer 
 Mål for undervisningen 
 Innhold 
 Læreprosessen/ arbeidsmåter 
 Vurdering/ evaluering 
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4.7 De ulike fasene av endringsprosessen 
Pasienten må gjennom ulike faser når det er et mål om å endre livsstil. Personens interesse og 
motivasjon for å endre atferd, blir reflektert i de ulike fasene (Kristoffersen 2012: 227-228): 
• Føroverveielsesfasen (ikke rede) 
• Overveielsesfasen (usikker) 
• Forberedelsesfasen (handlingsberedt) 
• Handlingsfasen (gjennomføre endring) 
• Vedlikeholdsfasen 
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5.0 Overvektige ungdom 
 
5.1 Overvekt 
I verdens befolkning, har forekomsten av overvekt doblet seg siden 1980 (World health 
organization 2015). BMI, eller KMI som er den norske betegnelsen, blir brukt for å vurdere 
graden av overvekt. Den regnes ut ved å ta vekt i kg og høyden i meter, og regnestykket vil 
være kg/m
2
 (Hauge og Tonstad 2014). Tabellen under illustrerer klassifisering av BMI og 
risiko for tilleggssykdommer (Hjelmesæth 2013). 
 
 
5.1.1Forekomst  
Over 50% av Europas befolkning er overvektig eller syklig overvektig (World health 
organization 2013). De siste 10 årene har det vist seg å være en stor økning i forekomst av 
overvekt og fedme hos nordmenn. Noe som kan forklares ved at det har vært en endring i 
livsstil og kosthold. Spisemønsteret blir påvirket av en rekke hormonelle, nevrologiske og 
psykologiske faktorer, da vesentlig gjennom hypotalamus i hjernen. Fra hypotalamus vil 
signalstoffer som har med sult- og metthetsfølelse og energiomsetning frigjøres. Om det er 
skader eller feilfunksjoner i hypotalamus, så kan settpunktet for vektregulering justeres opp, 
noe som fører til at det er en høyere vekt som oppleves som naturlig. Det kan være 
problematisk å gå ned i vekt, kun ved å legge om kostholdet. Dette er fordi både kroppens 
totale fettdepot og kroppsvekten er regulert, og fysisk aktivitet kan være med på å unngå 
tilbakefall etter vektreduksjon. Det er også genetiske faktorer som spiller inn, og en person 
kan på grunn av sine gener være mer utsatt for å bli overvektig enn andre. Hormonet, Leptin, 
har også en påvirkende faktor når det kommer til overvekt. Dette hormonet fungerer som en 
29 
 
perifer vekstfaktor i mange vev, samtidig som det signaliserer kroppens nivå av energireserver 
til hypotalamus (Hauge og Tonstad 2014). 
 
5.1.2 Ungdoms situasjon i dag 
Ungdomstiden, er overgangsfasen mellom barndom og voksenlivet (Tønnesson og Svartdal 
2013). I Norge blir en person myndig ved fylte 18 år, og man kan da gjøre avtaler og 
disponere over sine midler uten samtykke av verge (Store norske leksikon 2009). Kanskje det 
største steget i denne perioden, er å flytte hjemmefra. De aller fleste har flyttet fra 
foreldrehjemmet innen fylte 25 år (Dommermuth 2009). I aldersgruppen 18-25 år, er derfor 
perioden mange får ansvar for sin egen helse. Man møter utfordringer i voksenlivet når det 
kommer til autonomi, nye krav og stress i det nye dagliglivet. Den atferden som blir utviklet i 
forbindelse med å møte disse utfordringene, kan bli med på å forme livsstilen som voksen 
(Jackson m.fl. 2007:69).  En vektreduksjon på 5-10 % kan være med på å gi en bedre 
livskvalitet. Det reduserer risikoen for diabetes mellitus type 2, bedrer blodtrykket slik at 
behovet for blodtrykksmedisiner reduseres også bedres det blodfettet og HDL-kolesterolet. 
Det er en utfordring å vedlikeholde vektreduksjon. Det kan derfor være nødvendig med 
gruppestøtte, kognitiv atferdsterapi og andre former for psykisk støtte (Hauge og Tonstad 
2014). Tse og Yuen (2009: 164), fant i sin studie at det var en positiv trend mot atferdsendring 
blant tenåringene, i form av fysisk aktivitet, etter at de hadde deltatt på et ernærings program. 
Behandling vil være en kombinasjon av kostholdsveiledning og økt fysisk aktivitet. For å 
vedlikeholde et større vekttap, sier studier at moderat fysisk aktivitet i 60-90 minutter daglig 
er nødvendig. Medikamenter og kirurgi kan i noen tilfeller være aktuelt (Hånes m.fl. 2014). 
En helse- og leveundersøkelse, utført av statistisk sentralbyrå fra 2005, viser at hver ellevte 
nordmann fra 16 år og oppover har fedme. Undersøkelsen viste også at menn får fedme i en 
yngre alder enn kvinner (Jensen 2007). Det er vist at både blant barn og voksne så er det mer 
vanlig med overvekt blant lavere sosialøkonomiske lag (Mæland 2012: 160). Det er gjort en 
studie om overvektige i Oslo, som tok for seg sosiodemografiske faktorer. Studien fant at det 
var forskjell på overvektige og ikke overvektige ungdom, når det kom til livsstil. Kjønn og 
foreldrenes utdanningsnivå og etnisitet, hadde også en påvirkning på om ungdommene var 
overvektige eller ikke (Lien, Kumar og Lien 2007).  
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5.1.3 Ungdoms opplevelse av å være overvektig 
I dagens samfunn er det et stort kroppspress, med blant annet media sin fremstilling av 
kroppsideal. Det er en rekke psykiske problemer knyttet til selvbilde og ens egen opplevelse 
av å ikke leve opp til samfunnets krav til utseende (Paulsen u.å.). Forestillinger om den 
«perfekte kropp», fører med seg stigmatisering av de som faller utenfor. Også i flere filmer og 
bøker, er det en del negativt fokus rundt de overvektige karakterene. Det å passe inn i 
samfunnet, handler også i dag om å følge moten og kunne gå i klærne andre går i. Overvekt 
kan følge med seg dårlig selvfølelse og negative holdninger til seg selv, som i noen tilfeller 
kan føre til depresjon. Med økende KMI, viser det seg også at livskvaliteten går ned 
(Steinsbekk 2010). 
 
5.1.4 Konsekvenser 
Fordelingen av fettdepotene rundt magen har sammenheng med diabetes mellitus, 
hypertensjon og økte blodlipider, som igjen har sammenheng med hjerte- kar sykdommer 
(Mæland 2012: 160). Overvekt ligger også som grunnlag for fettlever, gallestein og noen 
kreftformer, og man vil være utsatt for å få belastningssykdommer i skjelett, ledd og muskler 
og søvnapné (Hauge og Tonstad 2014). I dagens samfunn hører det med sosiale og 
følelsesmessige problemer, og overvekt i ung alder øker sjansen for overvekt i voksen alder. 
(Norsk Helseinformatikk 2015). En studie fra Folkehelseinstituttet viste at personer som 
allerede var overvektige da de var 14-19 år, hadde en økt dødelighet av sykdommer i 
hormonsystemet, ernæring-/stoffskifte sykdommer, hjerte-karsykdommer, tykktarmskreft og 
åndedrettssykdommer. Det var også økt forekomst av plutselig død i denne gruppen 
(Folkehelseinstituttet 2012). 
 
5.1.5 Arena for behandling av overvektige 
Sykepleiere møter unge som er nødt til å legge om sin livsstil både i kommune- og 
spesialhelsetjenseten, og sykepleier kan da få et ansvar for å delta med undervisning og 
veiledning som retter seg mot hvordan personer kan gjennomføre livsstilsendringer 
(Kristoffersen 2012 : 197).  
Pasienter kan bli henvist til poliklinikk på sykehus, om man har KMI ≥40, eller KMI ≥35 
samt vektrelaterte følgesykdommer. På en poliklinikk kan pasienten bli vurdert av et 
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tverrfaglig team, som blant annet består av sykepleiere. På poliklinikk kan man få 
gruppetilbud og individuelle konsultasjoner (Sykehuset Østfold 2015). 
Læring og mestringssentere, er en arena som kan være nyttig for forebygging av sykelig 
overvekt (Borge, Chritstiansen og Fagermoen 2012). Det er gjort en studie, der personer med 
sykelig overvekt deltok på startkurs ved ett av tre Læring og mestringssentre på Østlandet. 
Det ble innhentet data, der data første kursdag og 12 måneder etter kursslutt ble inkludert i 
studien. Det viste seg at deltakernes selvfølelse og self-efficacy hadde økt, ett år etter avsluttet 
startkurs, der kognitiv teori ble benyttet. Det er rapportert at styrking av selvfølelse bidrar til 
langvarig vektnedgang og opplevelse av økt psykologisk velvære (Fagermoen m.fl. 2014).  
Gruppeveiledning krever vurdering av gruppesammensetningen. Det er viktig at diagnose, 
alder, likhet i erfaring og felles interesser og behov blir tatt hensyn til (Tveiten 2013:61). 
 
5.2 Livsstilsendring 
Hagestad (2008), definerer livsstil som summen av de vaner som preger oss i hverdagen 
(Kristoffersen 2012: 199). 
En person som skal endre livsstil, må kunne motta og bearbeide relevant helseinformasjon. 
Personen må også ha motivasjon og tro på at endringen kan gjennomføres. Helsefremmende 
allmenndanning er et begrep som omhandler den muligheten og evnen enkeltpersoner har til å 
skaffe seg helsekunnskap, diskutere og kritisk vurdere helseinformasjon og helseråd for å 
kunne bedre sin egen helse, dette har nær sammenheng med empowerment (Kristoffersen 
2012: 213).    
 
5.2.1 Varig livsstilsendring 
Ordtaket «gamle vaner er vonde og vende,» tyder på at en livsstilsendring ikke er gjort over 
natten. Det krever stor innsats for å kunne endre atferd. Varig livsstilsendring kan forklares 
med å holde fast på en atferdsendring over tid. Situasjonene man må kunne mestre for å nå 
målet om varig livsstilsendring er; når man opplever stress, bekymring og negative tanker, når 
man er i konflikt med andre og når man blir utsatt for sosialt press for å gjenoppta tidligere 
atferd (Mæland 2012: 111-112).  
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6.0 Hvordan kan sykepleier veilede ungdom med høy KMI til livsstilsendring? 
I en veiledningsprosess kan sykepleier ta den didaktiske relasjonsmodellen til hjelp. Modellen 
starter med at man må ta utgangspunkt i de forutsetningene pasienten kommer med, og dette 
bygger grunnlaget for veiledningen. Deretter må man ta hensyn til rammefaktorer, som kan gå 
ut på å velge riktig arena, valg av tidsrom og en må ta hensyn til ressurser. I neste punkt er det 
viktig at det blir satt et mål veiledningen skal ta utgangspunkt i. Dette er for å ha noe å jobbe 
mot. Det er viktig med både kortsiktige og langsiktige mål, og at de er realistiske. I 
sammenheng med mål, kan man se på innhold. Innholdet i veiledningen må tilpasses hver 
enkelt situasjon. Læringsprosessen/arbeidsmåten går ut på å velge den mest hensiktsmessige 
måten å arbeide på, for at pasienten skal kunne tilegne seg kunnskapen som trengs for å nå 
målet. I siste punkt er det en evaluering om målet er nådd, og man kan her se tilbake på 
årsaken, om målet ikke skulle vært nådd. Evaluering må til for å kunne forbedre 
veiledningsprosessen, og tilpasse senere veiledning for pasienten (omhelse.no 2015). På 
bakgrunn av dette, kapittel 3.0, 4.0 og 5.0 og egne synspunkter, har jeg kommet frem til noen 
punkter jeg skal drøfte rundt for å besvare problemstillingen.   
 
6.1 Hvordan etablere tillitsforhold mellom ungdom og sykepleier. 
Når det er fokus på å veilede ungdom med høy KMI til livsstilsendring, er relasjonen mellom 
sykepleier og pasient viktigere enn valg av metode. Dette må derfor prioriteres. 
Studien til, Borge, Chritstiansen og Fagermoen (2012), peker på at helsepersonells væremåte 
og forståelse, var en avgjørende faktor for å bli motivert til livsstilsendring. Her kan 
Martinsens omsorgsteori belyse relasjonen mellom sykepleier og pasient. For at veiledning 
skal kunne foregå, er det behov for en sykepleie-pasient-relasjon som er baser på tillit. 
Martinsen (1993), beskriver tillitt som noe man ikke kan skape, men man kan legge 
forholdene til rette for at tillitten kan vokse frem. Hvordan sykepleier er ovenfor pasienten, 
har derfor betydning for pasienten sin opplevelse. 
Ved å intervjue ungdom, kan forskere komme frem til design og utvikling av metoder til 
behandling av overvektige. Artikkelen til Morinder m.fl. (2011), får frem noen synspunkter 
fra overvektige ungdom sitt perspektiv, som en kan ta med inn i møte med fremtidige 
pasienter. Tiden mellom barndommen og voksenlivet er fylt med store forandringer når det 
kommer til fysisk modning og seksualitet, mentale prosesser, emosjonelle følelser og 
relasjoner med andre. Dette gjør denne målgruppen unik. Når man planlegger og legger til 
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rette for behandling av unge voksne, må man ta hensyn til at i denne perioden leter mange 
etter sin identitet og selvstendighet. Livsstilsendring må skje på bakgrunn av at man gjør det 
for seg selv og ikke for andre. Et vellykket endringsprogram, er et program som ungdom 
opplever som fleksibelt og skreddersydd for seg selv. I studien ble det uttrykt ambivalens og 
usikkerhet om deltakernes motiver og motivasjon for behandling og vektreduksjon. 
Sykepleier bør diskutere nøye med unge voksne som behandles for overvekt. I forbindelse 
med overvektige unge, må endringsprosessen ta spesielt hensyn til personlige behov, mål og 
motiv for vektreduksjon. 
 
6.2 Hvordan sykepleier kan veilede ungdom  
Det er mye man kan ta tak i når det kommer til å imøtekomme ungdom med høy KMI, men 
jeg har valgt å fokusere på sykepleierens veiledende funksjon, da jeg mener dette er et begrep 
som får frem sykepleie-pasient relasjonen, der begge parter blir gjort til aktive deltakere. 
Pearsall (1998) tar utgangspunkt i at veiledning er å lede på rett vei, hjelpe med råd og 
opplysninger, anvise, forklare og orientere (Tveiten 2013: 71). Veiledning tar utgangspunkt i 
den enkeltes ressurser, noe som belyser at brukermedvirkning er viktig i denne 
sammenhengen. Endringsprosessen går ut på at det er pasienten selv som må endre atferd. 
Sykepleier skal legge til rette for, men pasienten har ansvar for egen helse. Ordet å oppdage er 
sentralt i læring, og sykepleier skal her veilede pasienten til å oppdage, lære og styrke 
mestringskompetanse (Tveiten 2013: 72). 
Informasjon, undervisning og råd, er relevant i veiledningsprosessen (Tveiten 2013: 73). For 
de som skal endre livsstil, må en ha motivasjon og tro på egen mestring. Om man ikke vet 
gevinsten av å endre livsstil, ser man heller ikke behovet for å endre atferd. 
Endringsprosessen krever langvarig og tett oppfølging av helsepersonell, der det er fokus på 
individ, overføring av kunnskap og et sykepleie-pasient forhold der det er fokus på å handle 
til pasienten sin fordel og gjøre pasienten til aktiv deltaker i sitt eget liv. Her kan man ta i bruk 
Kari Martinsen sin omsorgsteori, hvor hun legger vekt på svak paternalisme, der begge parter 
blir delaktige (Martinsen 2005:144-134). Martinsens beskrivelse av svak paternalisme, mener 
jeg er relevant å ta med inn i sykepleie-pasient-forhold, der det er fokus på livsstilsendring. 
Disse pasientene trenger veiledning og behandling da de har mange risikofaktorer for alvorlig 
sykdom (Kristoffersen 2012: 253). Med sin kunnskap, ser sykepleier de langsiktige 
konsekvensene av livsstilsrelatert overvekt. Sykepleier kan ikke se på at pasienten truer sin 
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egen helse, men man kan heller ikke endre pasienten sin atferd uten at pasienten samarbeider. 
Veiledning kan derfor tas i bruk for å overføre kunnskap til pasienten og endre pasienten sin 
tankegang, for å gjøre pasienten delaktig. Forskning, gjort på college studenter i USA, 
bekrefter viktigheten av helseverdi og self-efficacy som variabler i en helsefremmende livsstil 
blant studenter. Intervensjonsprogrammer, som styrker den enkelte til å gjøre positive 
helsemessige beslutninger og engasjere seg i helsefremmende atferd, kan motvirke 
påvirkningen av å engasjere seg i helse risikoatferd. De som har en høyere helseverdi og self-
efficacy, viser seg å være mer innblandet i den helsefremmende livsstilen. Mange studenter 
har flyttet hjemmefra, og sosial støtte fra familien har derfor mindre innflytelse på den 
helsefremmende livsstilen. Ved å tilby oppsøkende undervisning og veiledning angående 
helsespørsmål, kan mestringsforventningen økes hos studenter. I studien oppsøker sykepleier 
studentene der de er, og skolen kan være et godt valg av sted for å nå ut til ungdom som 
målgruppe. Når ungdom får informasjon og instruksjon i hvordan man kan ta med en positiv 
helseatferd inn i hverdagen, kan det også styrke troen på egen mestringsevne, til å leve opp til 
en sunn helseatferd (Jackson m.fl. 2007: 72-73). Resultater fra denne studien kan tas med inn 
i det norske samfunnet, der mange unge studenter er i samme situasjon som studentene i USA, 
når det kommer til å flytte hjemmefra og bli selvstendig i sine livsstils valg. Studien belyser 
også viktigheten av tilrettelagt informasjon og veiledning, for å styrke unge voksne sin evne 
og motivasjon til en sunn helseatferd.   
Da langvarig livsstilsendring er vanskelig, vil den enkleste måten å få kontroll over vekten, 
være å unngå vektøkning. Dette kan man blant annet oppnå ved å utføre individuelle, 
løsningsfokuserte, lavintensive intervensjoner, der det er langvarig støtte og motivasjon, med 
fokus på å fremme sunt kosthold, god søvnrytme og fysisk aktivitet. Det har vist seg at 
livsstils veiledning med sykepleiere er gunstig i denne sammenhengen, og at hyppigere 
veiledningstimer kan være mer heldig enn lavintensiv veiledning. Motivasjon er nøkkelen, når 
det kommer til livsstilsendring (Valve m.fl. 2013). KAP-modellen sier at kunnskap påvirker 
holdning, som igjen påvirker atferd (Mæland 2012: 105). For at en person skal finne 
motivasjon til å endre livsstil, må personen vite hvorfor det er behov for å endre livsstil, og 
konsekvensene av og ikke endre livsstil. Det var ikke overvekten selv, men når de fysiske og 
psykiske helseplagene ble store nok at motivasjonen for livsstilsendring kom.  Dette kan 
forklares med at å tilfredsstille øyeblikkelige behov, aksept blant venner og å gi uttrykk for en 
bestemt identitet, kan gå på bekostning av hensynet til en fremtidig helse. I dagens samfunn, 
hvor media og internett er lett tilgjengelig, finnes det en rekke med opplysninger om sunn 
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helse. Mye informasjon og mange teorier kan derimot gjøre det vanskelig å forstå hva som 
faktisk er en sunn livsstil (Mæland 2012: 103). Dette er også et godt grunnlag for at 
helseinformasjon må tilpasses den enkelte. Som sykepleier er det viktig å ta hensyn til at 
pasientene er eksperter på egen helse, og at de har mye kunnskap, men sykepleier kan veilede 
pasienten i hvordan teori kan omsettes til praksis (Borge m.fl. 2012).  
Empowermentprosessen, kan ha mestring som mål (Tveiten 2013: 28). I denne 
sammenhengen er målet at pasienten skal mestre å endre livsstil. Fokus vil ligge på pasienten 
sine behov, egne ressurser og mestring. Det er viktig å legge til rette for målpersonen eller 
målgruppen, da dette er med på å forme valg av tid, sted, innhold og metoder for veiledningen 
(Tveiten 2013: 59). Sykepleier må hele tiden tilnærme seg den individuelle pasienten. I 
veiledningen må man ta utgangspunkt i pasienten, der pasienten er nå, og en må legge til rette 
for de personlige behovene til pasienten. Self-efficacy, altså personens tro på egen 
mestringsevne, er sentralt i endringsprosessen og kan ha betydning for at pasienten ivaretar 
egen helse. Det er igjen viktig å legge til rette for at det er pasienten som eier problemet, og 
styrke empowerment. I dette begrepet ligger det medvirkning, brukeren som ekspert på seg 
selv og maktfordeling (Tveiten 2013:33). 
 
6.2.1 Utfordringer i de ulike fasene av endringsprosessen 
Det å få informasjon om at man er i risiko for å utvikle alvorlig sykdom, innebærer en 
personlig krise for den enkelte. Krisen vil etter hvert gå over til en voksende bevissthet hos 
personen om det å være i en utsatt posisjon. Rollen av å være i risikosonen for sykdom, vil 
påvirke mange aspekter i pasienten sitt liv (Kristoffersen 2012: 214). De ulike fasene i 
endringsprosessen, reflekterer pasientens interesse og motivasjon for å endre atferden. 
Sykepleierens oppgave er å hele tiden hjelpe pasienten ett steg videre i endringsprosessen. 
Veiledning er derfor viktig å tilpasse akkurat den fasen pasienten er i (Kristoffersen 2012: 
227).   
I føroverveielsesfasen bør sykepleier knytte en relasjon med pasienten, som er basert på 
åpenhet og tillit. Dette er for at pasienten skal vite hvor man kan henvende seg, når pasienten 
er klar for å gjennomføre livsstilsendringen. I overveielsesfasen er det viktig å bekrefte at 
pasienten har tatt et viktig skritt når det kommer til å endre livsstil, og det er viktig at 
sykepleier støtter og oppmuntrer pasienten etter behov i denne fasen. Det kan være til hjelp å 
ta i bruk en tidsskriftsartikkel i denne fasen, som er tilpasset den enkelte personen sin 
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situasjon. På denne måten kan pasienten få kunnskap om hvordan de nye forandringene kan 
inkluderes i sin levemåte. Det kan også være nyttig at sykepleier belyser fordelene ved å legge 
om livsstil i denne fasen. Forberedelsesfasen er den fasen der pasienten har bestemt seg for å 
legge om livsstilen i løpet av den nærmeste måneden. Om pasienten har mislyktes før, er det 
viktig å belyse at dette er en ressurs for å kunne lykkes senere. Sykepleier bør oppmuntre og 
støtte for å bekrefte at slike forsøk er viktig i en endringsprosess. Dette kan gi motivasjon til 
at pasienten skal jobbe mot å nå sine mål denne gangen. Det er viktig at sykepleier inngår 
avtaler med pasienten i denne fasen for når, hvor og hvordan veien mot målet skal foregå. På 
denne måten får pasienten kontroll over situasjonen. I Handlingsfasen er det viktig at 
sykepleier støtter og oppmuntrer pasienten til å fortsette anstrengelsen, og det er i denne fasen 
det er viktig at sykepleier snakker med pasienten om muligheten for tilbakefall, slik at man 
finner en plan for hvordan eventuelle tilbakefall skal håndteres. Pasienten kan også ha behov 
for at sykepleier er tilgjengelig som en samtalepartner, og at pasienten kan kontakte 
sykepleier om vansker som kan oppstå underveis. All samtale i forkant, om hvordan 
hindringer kan håndteres, vil komme til nytte under handlingsfasen. Dette kan gi en større 
sjanse for å mestre situasjonen dersom den skulle oppstå. Det at pasienten kan delta i gruppe 
med andre som er i samme situasjon, kan gi støtte og verdifulle tips til hvordan pasienten kan 
håndtere hverdagen. Vedlikeholdsfasen vil være fasen der pasienten står overfor den store 
utfordringen om å fortsette å leve med den nye livsstilen. Denne prosessen er krevende, og det 
er behov for oppfølging over tid. Dette kan være oppfølging i gruppesamtaler, at pasienten 
påtar seg lederansvar for grupper som er på et lavere trinn i forandringsprosessen og å dele 
erfaringer med helsepersonell. Pasienter som er i denne fasen trenger støtte og motivasjon 
(Kristoffersen 2012: 231-232). 
 
6.3 Motiverende intervju som metode 
Motiverende intervju viser seg å være en lovende intervensjon for å fremme vekttap hos 
overvektige barn, og det kan bli utvidet til overvektige barn i ulike aldersgrupper (Wong og 
Cheng 2013: 2519). De psykologiske faktorene spiller inn i alle aldersgrupper, da vi alle har 
en psykisk helse, og motiverende intervju er basert på kunnskap om hvordan en person er 
motivert for å endre atferd. Denne endringen av atferd kan gjøres gjennom samtale med 
sykepleier. Her vil jeg igjen nevne hvor viktig det er med en god relasjon mellom sykepleier 
og pasient, da dette påvirker motivasjonen for endring. Fokuset er på pasienten sine tanker og 
følelser, og at pasienten selv skal bestemme sin egen fremtid (Helsedirektoratet u.å.). Albert 
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Bandura, trekker frem viktigheten av self-efficacy i en person sine avveininger og valg, når 
det kommer til atferd. For å forsøke og eventuelt lykkes, må man ha tro på å kunne 
gjennomføre livsstilsendring. Man må også ha tro på at den nye atferden fører til ønsket 
resultat. Her snakker vi om resultatforventning (Mæland 2012: 107). En styrke med 
motiverende intervju, er at det kan oppmuntre pasienten til å finne sine egne meninger og 
løsninger. Motiverende intervju må man ta steg for steg, og en må endre pasienten sin atferd 
fra å ikke ønske forandring, til å vurdere forandring, for så å bestemme seg for forandring og 
til pasienten faktisk gjør en forandring. Self-efficacy blir deretter gradvis utviklet (Wong og 
Cheng 2013: 2525). 
 
6.4 Hvordan sykepleier kan hindre tilbakefall  
Å oppnå varig livsstilsendring er en prosess som er vanskelig å mestre på egenhånd, og den er 
kanskje vanskeligere enn selve endringsprosessen. De fleste tilbakefall kommer tidlig. 
Fysiologiske og biologiske faktorer kan være viktige når det kommer til å vedlikeholde en 
bestemt atferd (Mæland 2012: 104). Som sykepleier er det derfor viktig å ta hensyn til dette. 
Sykepleier må også tilrettelegge for pasienten sin sosiale støtte og at omgivelser er tilrettelagt 
for den nye livsstilen. Den nye livsstilen må ta utgangspunkt i ressursene pasienten har, slik at 
dette ikke skal være et hinder for å vedlikeholde livsstilsendringen. Å snakke med pasienten 
på forhånd og forberede mulige tilbakefall, kan være en ressurs for å takle om dette skulle 
skje, både for sykepleier og pasient. Da tilbakefall ofte skjer i situasjoner preget av stress, 
bekymring og negative følelser, når man er i en konflikt med andre og når man er utsatt for 
sosialt press, trenger man alternative metoder for å takle dette. Gamle vaner kan virke 
trøstende og avslappende i slike situasjoner. Har man strategier for å mestre tilbakefall 
klarlagt, allerede i planleggingen av livsstilsendringen, er både sykepleier og pasient forberedt 
til å kunne takle en slik situasjon. Hvordan man skal mestre tilbakefallet, burde man også ha 
tenkt gjennom. I tillegg burde man hele tiden sette seg realistiske mål, for å hindre store 
tilbakefall og bevare selvfølelsen og mestringsforventningen (Mæland 2012: 112). I dagens 
samfunn kan det å være lett tilgjengelig for pasienten, virke positivt inn på sykepleie-pasient 
relasjonen. Sykepleier kan for eksempel være tilgjengelig på mobil slik at pasient kan sende 
en SMS i vanskelige situasjoner, og det kan være muligheter for å avtale møter over Skype. 
Dette kan styrke pasienten sin følelse om at hjelpen er der, så man ikke føler seg alene i 
sitasjoner der det er lett å gi opp. Ved å skape et miljø, der ungdommene føler seg myndige til 
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å ta sunne valg, kan være et grunnlag for en sunn livsstil i voksenlivet (Jackson m.fl. 2007: 
73). 
Det er viktig å ta hensyn til og legge til rette for barrierene, for å oppnå en livsstilsendring, og 
for å klare å vedlikeholde den nye atferden. Sykepleiere må vite om retningslinjene for den 
forebyggende helsen og ta med dette inn i sin praksis. Overvekt i seg selv er ikke en sykdom, 
men det er en risikofaktor for alvorlig sykdom. KMI er kun et screeningverktøy, og ikke et 
diagnostisk verktøy. Det bør derfor kun brukes i forbindelse med en fullstendig evaluering av 
pasient og andre målinger, til å bestemme risikoen for overvekt eller bestemme graden av 
overvekt (Larsen m.fl. 2005: 75). Artikkelen, Childhood obesity: Prevention practices of 
nurse practitioners, fikk frem fem hovedkategorier for hva som kan være barrierer for den 
helsefremmende livsstilen. Dette var holdninger, den amerikanske livsstilen, mangel på 
praksis ressurser, og mangel på familiens ressurser (Larsen m.fl. 2005: 76). Selv om 
artikkelen tar utgangspunkt i USA og pediatri sykepleiere, kan de nevnte barrierene også 
legges til rette for, hos selvstendige norske ungdom. Unge voksne har som regel stram 
økonomi og en tett timeplan, noe som kan føre til at økonomiske og lettvinte valg, prioriteres 
ovenfor helsefremmende valg. Det å ha gode rollemodeller i livet sitt, kan være en stor ressurs 
for atferdsendring, og kulturen man vokser opp i kan ha stor betydning for helsen. 
Oppveksten danner vaner og verdier fra tidlig alder. Det kan være vanskelig å stå i mot sosiale 
normer og regler, og letteste utvei vil være å følge mengden. Tid er en dominerende ressurs. 
Som sykepleier er det i mange sammenhenger et tidspress der en hele tiden må tenke på 
prioriteringer. Å sette av nok tid til veiledningstimer med pasienter, og følge opp pasienten 
over lang tid, kan være en viktig faktor for å hindre tilbakefall. Her er poliklinikker og læring 
og mestringssentere, aktuelle arenaer. For at det forebyggende og helsefremmende arbeidet 
skal gå rundt, er det også behov for at det blir prioritert fra staten. I perioden 2014-2016, er 
helsepedagogikk ett av fire overordnede satsingsområder for Nasjonal kompetansetjeneste, for 
læring og mestring innen helse (mestring.no 2014). Det er også et mål i 
samhandlingsreformen å fremme helse og forebygge sykdom (Regjeringen.no 2014). 
Sykepleier kan derfor hindre tilbakefall ved å veilede pasienten til å sette seg personlige og 
realistiske mål. Om målene og den nye livsstilen er tilpasset hver enkelt pasient, vil dette være 
positivt for varig atferdsendring.  
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6.5 Sykepleier som støttespiller 
Som det er nevnt i oppgaven, kan sykepleier informere, påvirke holdninger og formidle 
kunnskap. For å kunne støtte ungdom i en endringsprosess, er det nødvendig å se pasientens 
behov. Mennesker har behov for kjærlighet, trygghet, fellesskap og respekt (Mæland 2012: 
183). Disse behovene dekkes ofte av det sosiale nettverket, som er de vi omgir oss med i 
hverdagen. Det er derimot ikke alltid at de nære og kjære er beste utgangspunkt, som eneste 
støttespiller, når det er fokus på livsstilsendring. Studier som er beskrevet i denne oppgaven, 
påpeker hvordan man påvirkes av samfunnet og det sosiale, og har man en usunn livsstil er 
man kanskje inkludert i et sosialt nettverk som fremmer usunne helsevalg. Støtte kombineres 
gjerne med veiledning, og sykepleieren støtter pasienten på vei til å nå målet sitt, ved å være 
engasjert og delaktig. Sykepleier kan støtte ved å være til stede, bruke blikket eller ved å 
oppmuntre verbalt. Om sykepleier er til stede som en støttespiller, kan dette gi pasienten 
trygghet og styrke motivasjon, til å gjennomføre en livsstilsendring.  
Sykepleier kan vise støtte ved å bry seg og tilnærme seg pasienten på en empatisk måte. 
Empati vil si å leve seg inn i den andre sine følelser (Malt 2014). Pasienten kan trenge både 
fysisk og psykisk støtte. Sykepleier, har som en profesjonell omsorgsperson, systemet, faget 
og profesjonell kommunikasjon i bakgrunn for å kunne følge opp dette. Sykepleier, som 
kommer utenfra den sosiale omkretsen, kan stille seg åpen, utforskende og interessert til 
pasienten sitt liv, erfaring og forestilling om fremtiden. Det er pasienten som skal finne veien 
og gjennomføre prosjektet (Eide og Eide 2012: 332).  
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7.0 Konklusjon 
Levevaner som kosthold, røyking og lite fysisk aktivitet, har ført til at Hjerte- og 
karsykdommer er av de vanligste dødsårsakene i Norge (Mæland 2012: 149). Med 
forebyggende helse, kan man unngå sykehusinnleggelser, som koster staten både penger og 
ressurser. Det forebyggende helsearbeidet må tilpasses målgruppen for og nå frem. I denne 
oppgaven må opplysning og metode for forebygging tilpasses overvektige ungdom, som er i 
behov av å endre livsstil. Økonomiske, sosiale og kulturelle forhold vil spille inn, noe som 
betyr at sykepleier må ta hensyn til blant annet valg av arena, metode og fremgangsmåte for 
og nå frem til overvektige unge. Informasjon er viktig når pasienter må endre livsstil, men det 
er ikke tilstrekkelig alene. Forskning viser at motiverende intervju er en god metode for 
livsstilsendring, og at sykepleier kan gjennomføre dette. Sykepleier kan veilede ungdom til å 
styrke self-efficacy, overføre teori til praksis, og at ungdommen kan sette seg realistiske mål. 
Det er gjort studier på at genetiske, psykiske og sosiale forhold er tett knyttet til overvekt, og 
det finnes derfor ikke en fasit på hvordan man skal gjennomføre en livsstilsendring. Å endre 
livsstil er en krevende prosess og mestre, og man har ofte behov for langvarig oppfølging. En 
god sykepleie-pasient relasjon, basert på tillitt, må være til stede for at veiledningsprosessen 
skal bli vellykket. I de tidlige fasene av endringsprosessen, er det informasjon som står i 
fokus. I de senere fasene bør sykepleier heller fokusere på å veilede pasienter til å snakke om 
sine egne ressurser, utforske sine egne ønsker og prioriteringer og legge en konkret plan for 
hvordan endringen kan gjennomføres. I behandling og vedlikeholdsfasen, er støtte noe 
sykepleier kan bidra med (Kristoffersen 2012: 229). Kroppspress hos ungdom skaper 
stigmatisering. Livsstilssykdommer og fokus på et sunt kroppsideal, kan vippe over til dårlig 
selvbilde og overdrevent fokus på å være «sunn». Jeg mener det er behov for videre forskning 
rundt denne balansen, for å rette fokus på at det er flere varianter av en «sunn» kropp og 
helse. 
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